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Kalisz, dnia 16-05-2012 roku

Wykonawcy biorący udział w postępowaniu 


WYJAŚNIENIE TREŚCI SIWZ/ZMIANA TREŚCI SIWZ
dot. postępowania na: Dostawa i uruchomienie aparatów do hemodializy oraz aparatu do technik ciągłych dla Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego w Kaliszu 

W odpowiedzi na pytania Wykonawców, informujemy, co następuje:

Pytanie 1 dotyczy 11 szt. aparatów do hemodializy:

1.1 Płynna regulacja przepływu pompy krwi w zakresie co najmniej od 50 do 600 ml/min,

Odpowiedź: TAK
1.2 Odstąpienie od wymogu współpracy z monitorem masy ciała,

Odpowiedź: NIE
1.3 Indywidualna blokada kół,

Odpowiedź: TAK
1.4 Indywidualny monitor masy ciała nie współpracujący z aparatem do hemodializy, bez konieczności zapisu danych na karcie mikrochipowej,
Odpowiedź: NIE
Pytanie 2 dotyczy1szt. aparatu do hemodializy HF/HDF

2.1 Regulacja przepływu dializatu w zakresie co najmniej 300-800 ml/min

Odpowiedź: TAK
2.2 Funkcja zredukowanego przepływu dializatu do 0-150 ml/min podczas przygotowania aparatu do pracy,

Odpowiedź: TAK
2.3 Automatyczna metoda wypełniania drenów i dializatora podczas przygotowania zestawu do każdego z w/w typów zabiegu,
Odpowiedź: TAK
2.4 Indywidualny aparat nie współpracujący z monitorem masy ciała,
Odpowiedź: NIE
Uzasadnienie dotyczy: ad. 1.2, 1.4, 2.4

Brak współpracy monitora masy ciała z aparatami do hemodializy jest znacznym ograniczeniem możliwości aparatów do hemodializy. Monitor masy ciała współpracujący z aparatami do hemodializy ułatwia dobór parametrów dializacyjnych, eliminuje pomyłki związane z ręcznym wprowadzaniem danych, umożliwia zmniejszenie ilości personelu potrzebnego do obsługi aparatów do hemodializy i zwiększa bezpieczeństwo pacjentów.
Pytanie 3 dotyczyaparatu do technik ciągłych:

3.1 Aparat bez możliwości wykonania zabiegu żylno – żylnej hemodiafiltracji (CVVHDF),
Odpowiedź: NIE
3.2 Aparat bez możliwości wykonania zabiegu hemoperfuzji,
Odpowiedź: NIE
Uzasadnienie dotyczy: ad. 3.1, 3.2

Brak możliwości wykonywania zabiegu żylno-żylnej hemodiafiltracji (CVVHDF), oraz zabiegu hemoperfuzji jest znacznym ograniczeniem możliwości terapeutycznych niezbędnych do wykonywania zabiegów na Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii.
3.3 Graficzny i tekstowy podgląd istotnych stanów pracy urządzenia na ekranie monochromatycznym, 
Odpowiedź: TAK
3.4 Aparat bez zasilania awaryjnego,

Odpowiedź: NIE
Uzasadnienie:

Brak zasilania awaryjnego może doprowadzić do niedopuszczalnego przerwania wykonywanego zabiegu. 
3.5 Jeden system do podgrzewania płynu substytucyjnego i dializatu z możliwością wyłączenia w trakcie zabiegu,
Odpowiedź: TAK, pod warunkiem zachowania zdolności do regulacji temperatury w wymaganym zakresie. 
3.6 System bilansujący wagi do płynów dializacyjnych, substytucyjnych, osocza, ultrafiltratu, itp.
Odpowiedź: NIE
Uzasadnienie:

Z uwagi na niejasność pytania Zamawiający podtrzymuje zapisy SIWZ.
3.7 Trzy pompy umożliwiające podaż i oddawanie krwi, płynu dializacyjnego, substytucyjnego, ultrafiltratu lub osocza,
Odpowiedź: TAK, pod warunkiem realizacji wszystkich wymaganych zabiegów.
3.8 Aparat bez moduły cytrynian wapń, bez antykoagulacji cytrynianowej,
Odpowiedź: NIE
Uzasadnienie:

Brak modułu cytrynian – wapń jest znacznym ograniczeniem możliwości prowadzenia leczenia antykoagulacyjnego podczas zabiegów wykonywanych na Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii.
3.9 Możliwość poboru płynu dializacyjnego z 3 worków po 5 l jednocześnie.
Odpowiedź: TAK
Zmiana treści Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia

Zamawiający informuje, że treść powyższych odpowiedzi stanowi zgodnie z art. 38 ust. 4 ustawy „Prawo zamówień publicznych” (Dz. U. z 2010 r. Nr 113, poz. 759 z późn. zmn. ) zmianę treści SIWZ i jest wiążąca dla wszystkich Wykonawców biorących udział w przedmiotowym postępowaniu.

UWAGA:

W przypadku, kiedy Wykonawca oferował będzie aparaty o parametrach zgodnych z powyższymi wyjaśnieniami, winien to uwzględnić w kolumnie Parametr Oferowany tabeli Zestawienie Wymaganych parametrów technicznych.

Ponadto Zamawiający informuje, iż postanowił przedmiot zamówienia podzielić na dwa niepodzielne zadania.
W związku z powyższym Zamawiający wprowadza następujące zmiany treści SIWZ:

1. Dotychczasową treść „Część B SIWZ w zakresie: Opis przedmiotu zamówienia oraz wymagania Zamawiającego, których spełnienie jest konieczne, Termin realizacji” zastępuje się następującą treścią: 
„Przedmiotem zamówienia jest dostawa i uruchomienie 12 szt. aparatów do hemodializy oraz 1 szt. aparatu do technik ciągłych dla potrzeb Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego im. Ludwika Perzyny w Kaliszu. Przedmiot zamówienia został podzielony na 2 niepodzielne zadania:

	Zadanie nr 1
	Dostawa i uruchomienie 12 szt. aparatów do hemodializy oraz wyposażenia, na, które składa się monitor do pomiaru masy ciała 1 szt., jonometr 1 szt., stanowiska komputerowe 4 szt., z przeznaczeniem dla Oddziału Nefrologicznego ze Stacją Dializ.
Oferowane aparaty oraz wyposażenie muszą być fabrycznie nowe wyprodukowane nie wcześniej niż w 2012 roku oraz spełniać bezwzględnie wymagane przez Zamawiającego parametry techniczne.

Zestawienie wymaganych parametrów technicznych przedmiotu zamówienia zostało przedstawione w załączniku nr 2 do SIWZ „Formularz Ofertowy – ZADANIE NR 1 ZESTAWIENIE WYMAGANYCH PARAMETRÓW TECHNICZNYCH”  

	Zadanie nr 2
	Dostawa i uruchomienie 1 szt. aparatu do technik ciągłych z przeznaczeniem dla Oddziału Anestezjologii i Intensywnej Terapii.

Oferowany aparat musi być fabrycznie nowy wyprodukowany nie wcześniej niż w 2012 roku oraz spełniać bezwzględnie wymagane przez Zamawiającego parametry techniczne.

Zestawienie wymaganych parametrów technicznych przedmiotu zamówienia zostało przedstawione w załączniku nr 2 do SIWZ „Formularz Ofertowy – ZADANIE NR 2 ZESTAWIENIE WYMAGANYCH PARAMETRÓW TECHNICZNYCH”  


	


PONIŻSZE ZAPISY DOTYCZĄ ZADANIA NR 1 -2
Przedmiot zamówienia obejmuje:

a) powiadomienie Zamawiającego drogą faksową o dacie i godzinie dostawy z co najmniej dwudniowym wyprzedzeniem, 

b) dostarczenie przedmiotu zamówienia na własny koszt do wskazanego przez Zamawiającego pomieszczenia,

c) uruchomienie przedmiotu zamówienia i oddanie do eksploatacji w stanie pełnej sprawności technicznej i użytkowej,

d) przeprowadzenie szkolenia pracowników Zamawiającego w zakresie eksploatacji przedmiotu zamówienia,
e) przekazanie Zamawiającemu wraz z dostawą przedmiotu zamówienia: 

· instrukcji obsługi w języku polskim,

· instrukcji serwisowych,  

· kart gwarancyjnych z warunkami gwarancji zgodnymi z warunkami określonymi w umowie w sprawie zamówienia publicznego (w przypadku rozbieżności stosowane będą warunki określone w umowie),
· listę podmiotów upoważnionych przez producenta urządzeń do wykonywania obsługi gwarancyjnej, przeglądów okresowych i napraw pogwarancyjnych przedmiotu zamówienia (nazwa, adres, kontakt telefoniczny),

· wykaz częstotliwości wykonywania przeglądów technicznych zalecanych przez producenta urządzenia będącego przedmiotem zamówienia, wymaganych przepisami prawa testów specjalistycznych,

f) przeprowadzanie w okresie gwarancji wymaganych przez producenta urządzeń przeglądów okresowych .

g) serwis gwarancyjny

Termin realizacji:

Realizacja przedmiotu zamówienia: 
	dla zadania nr 1 od dnia zawarcia umowy do dnia 31 sierpnia 2012 roku.
Zamawiający wymaga, aby dostawa przedmiotu zamówienia nastąpiła w dwóch terminach:
a) w pierwszym terminie tj. od dnia zawarcia umowy do dnia 04 czerwca 2012 roku Wykonawca zobowiązany jest dostarczyć i uruchomić 8 szt. aparatów do hemodializy oraz wyposażenie na, które składa się monitor do pomiaru masy ciała 1 szt., jonometr, 1 szt., stanowiska komputerowe 4 szt.

b) w drugim terminie tj. od dnia 01 sierpnia 2012 roku do dnia 31 sierpnia 2012 roku Wykonawca zobowiązany jest dostarczyć i uruchomić 4 szt. aparatów do hemodializy.

	dla zadania nr 2 od dnia zawarcia umowy do dnia 31 sierpnia 2012 roku.
Zamawiający wymaga, aby dostawa przedmiotu zamówienia nastąpiła w terminie:

od dnia 01 sierpnia 2012 roku do 31 sierpnia 2012 roku.


Zamawiający dopuszcza składania ofert częściowych tj. na każde zadanie osobno.
Zamawiający nie dopuszcza składania ofert wariantowych.

Zamawiający nie przewiduje zawarcia umowy ramowej.

Zamawiający nie przewiduje udzielenia zamówienia publicznego w dynamicznym systemie zakupów.

Zamawiający nie przewiduje wyboru najkorzystniejszej oferty z zastosowaniem aukcji elektronicznej.

Zamawiający nie przewiduje udzielenia zamówień uzupełniających.

2. Dotychczasową treść Załącznika nr 1 do SIWZ Projekt umowy w zakresie:

· §3 ust.1 zastępuje się następującą treścią:

Dotycz zadania nr 1 Wykonawca zobowiązuje się zrealizować przedmiotowe zamówienie w dwóch terminach:

a) w pierwszym terminie tj. od dnia zawarcia umowy do dnia 04 czerwca 2012 roku Wykonawca zobowiązany jest dostarczyć i uruchomić 8 szt. aparatów do hemodializy oraz wyposażenie na, które składa się monitor do pomiaru masy ciała 1 szt., jonometr, 1 szt., stanowiska komputerowe 4 szt.

b) w drugim terminie tj. od dnia 01 sierpnia do dnia 31 sierpnia 2012 roku Wykonawca zobowiązany jest dostarczyć i uruchomić 4 szt. aparatów do hemodializy.

Dotyczy zadania nr 2 Wykonawca zobowiązuje się zrealizować przedmiotowe zamówienie w terminie od dnia 01 sierpnia 2012 roku do 31 sierpnia 2012 roku.
· §2 ust.2 zastępuje się następującą treścią:

Dotycz zadania nr 1 Strony ustalają, że wynagrodzenie będzie płatne w dwóch transzach:

a) pierwsza transza będzie płatna, po dostawie i uruchomieniu 8 szt. aparatów do hemodializy, oraz wyposażenie na, które składa się monitor do pomiaru masy ciała 1 szt., jonometr, 1 szt., stanowiska komputerowe 4 szt.

b) druga transza będzie płatna po dostawie i uruchomieniu 4 szt. aparatów do hemodializy 
3. Dotychczasową treść załącznika nr 2 do SIWZ „Formularz Ofertowy” zastępuje się treścią zgodnie z Załącznikiem nr 1 do niniejszego pisma „Formularz Ofertowy po modyfikacji”
4. Dotychczasową treść załącznika nr 3 do SIWZ „Formularz Asortymentowo Cenowy ” zastępuje się treścią zgodnie z Załącznikiem nr 2 do niniejszego pisma „Formularz Asortymentowo Cenowy po modyfikacji”

5. Dotychczasową treść załącznika nr 3 do SIWZ rozszerza się o nowo utworzony Formularz Asortymentowo Cenowy (2) ” o treści zgodnej z Załącznikiem nr 3 do niniejszego pisma „Formularz Asortymentowo Cenowy (2) nowo utworzony” 

Pozostałe zapisy SIWZ pozostają bez zmian.

UWAGA :

a. Dotychczasowy Załącznik nr 2 do SIWZ „Formularz Ofertowy” oraz Załącznik nr 3 do SIWZ „Formularz Asortymentowo Cenowy tracą ważność,
b. Ofertę bezwzględnie prosimy składać na Formularzach po modyfikacji i Formularzach nowo utworzonych (załączniki do niniejszego pisma),
c. Wykonawcy zobowiązani są uwzględnić powyższe zmiany podczas sporządzania ofert. 
Załączniki do pisma:

1. „Formularz Ofertowy po modyfikacji” 

2. „Formularz Asortymentowo Cenowy po modyfikacji”

3. „Formularz Asortymentowo Cenowy (2) nowo utworzony” 

Pozostałe zapisy SIWZ pozostają bez zmian. 
=================================================================================================

(centrala 0-62 765 12 51, zamówienia publiczne 0-62 765-13-97, fax. 0-62 757 13 23

Konto: KB S.A. O/Kalisz 72 1500 1432 1214 3002 2173 0000

….......................................

( pieczęć Wykonawcy )
FORMULARZ OFERTOWY

Nazwa Wykonawcy: .................................................................................................................

Adres Wykonawcy:....................................................................................................................

Regon ............................................................. NIP ...................................................................

telefon:..................................................fax: ..............................................................................

e–mail.......................................................................................................................................

Oferujemy wykonanie zamówienia, zgodnie z wymogami Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia, za cenę :
	
	KRYTERIUM CENA

	
	Wartość netto

zł
	Stawka VAT

%
	Kwota VAT

zł
	Wartość brutto

zł

	Zadanie nr 1

( należy wpisać wartości wynikające z poz. razem formularza asortymentowo cenowego 1)
	
	
	
	*

	Zadanie nr 2

( należy wpisać wartości wynikające z poz. razem formularza asortymentowo cenowego 2)
	
	
	
	*


*Cena obejmuje wszelkie koszty i obciążenia związane z dostawą i uruchomieniem przedmiotu zamówienia m.in. koszty transportu, rozładunku, montażu, uruchomienia oraz przeszkolenia personelu. Wartość ta będzie przedmiotem oceny w kryterium „Cena brutto zamówienia”.








………………………………………………..

/ miejscowość, data/ /podpisy, pieczątki-osób upoważnionych/

ciąg dalszy formularza ofertowego

….......................................

( pieczęć Wykonawcy )

1. Osobą / osobami upoważnionymi do podpisania umowy jest / są:


.................................................................................................................................................

stanowisko ..............................................................................................................................

………………………………………………………………………………………………..


stanowisko .............................................................................................................................

2. Osobą / osobami do kontaktów z zamawiającym odpowiedzialnymi za wykonanie zobowiązań umowy jest / są:


.................................................................................................................................................

nr tel. / fax. .................................................................................................................................

Oświadczenie dotyczące warunków/postanowień zawartych w specyfikacji istotnych warunków zamówienia:

1. zapoznałem się z treścią SIWZ dot. Dostawa i uruchomienie aparatów do hemodializy oraz aparatu do technik ciągłych dla Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego w Kaliszu z załączonym do niej projektem umowy i akceptuję określone w nich warunki bez zastrzeżeń;

2. oferowana przez naszą firmę urządzenia spełniają bezwzględnie wymagania określone w SIWZ;
3. oferowane przez naszą firmę urządzenia są wolne od wszelkich wad i spełniają wszelkie normy i parametry określone przez prawo polskie oraz przez prawo Unii Europejskiej w tym zakresie, posiadają wymagane świadectwa rejestracji, a każdy produkt oznaczony jest znakiem CE,
4. oferowane przez naszą firmę urządzenia są dopuszczone do obrotu i stosowania na terytorium Rzeczpospolitej Polskiej zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa, a w szczególności z przepisami Ustawy o wyrobach medycznych, posiadają wymagane prawem świadectwa rejestracji/dopuszczenia  wydane przez uprawniony organ, 
5. oferowane urządzenia są kompletne, fabrycznie nowe i po zainstalowaniu będą gotowe do podjęcia wszystkich funkcji zgodnie z przeznaczeniem i celem określonym w SIWZ bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji ,
6. w razie wyboru mojej oferty zobowiązuję się do dostarczania przedmiotu zamówienia zgodnego z opisem oraz  w terminie zawartym w SIWZ i w cenie podanej w Formularzu Ofertowym;

7. wszystkie dane zawarte w mojej ofercie są zgodne z prawdą i aktualne w chwili składania oferty;

......................................................................................................

/ miejscowość, data/ /podpisy, pieczątki-osób upoważnionych/

ciąg dalszy formularza ofertowego
.........................................

( pieczęć Wykonawcy )

ZADANIE NR 1

ZESTAWIENIE WYMAGANYCH PARAMETRÓW TECHNICZNYCH 

Aparaty do hemodializy – 11 szt.

Producent: ………………………………………………………………………….

Kraj pochodzenia ……………………………………………………………………

Oferowany model …………………………………………………………………..

	Lp.
	Parametry
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany 



	I Aparaty do hemodializy 11 szt. 

	1. 
	Urządzenia (aparaty oraz wyposażenie) fabrycznie nowe, rok produkcji 2012
	Tak
	

	2. 
	Zasilanie aparatu 230V, 50/60Hz  
	Tak
	

	3. 
	Możliwość wykonywania zabiegów w typie HD na ogólnie dostępnych koncentratach z możliwością użycia suchego składnika wodorowęglanowego
	Tak
	

	4. 
	Regulacja przepływu dializatu w zakresie co najmniej od 300 do 800 ml/min.  
	Tak, podać
	

	5. 
	Kontrola UF w sposób ciągły (pomiar objętościowy)
	Tak
	

	6. 
	Pomiar klirensu mocznika metodą „on-line”
	Tak
	

	7. 
	Automatyczne profilowanie sodu i ultrafiltracji
	Tak
	

	8. 
	Płynna regulacja przepływu pompy krwi w zakresie co najmniej od 10 do 600 ml/min
	Tak, podać
	

	9. 
	Możliwość wykonania „suchej UF” bez dializatu
	Tak
	

	10. 
	Możliwość wykonania zabiegu HD metodą jednoigłową (click-clack)
	Tak
	

	11. 
	Możliwość wykonania zabiegu HD z użyciem dializatora high-flux (filtr wody uzdatnionej- woda„ultraczysta”)
	Tak
	

	12. 
	Graficzny podgląd funkcji urządzenia na monitorze  
	Tak
	

	13. 
	Możliwość współpracy z centralnym systemem komputerowym (karty chipowe, sieć LAN)
	Tak
	

	14. 
	Podgląd efektywnego przepływu krwi
	Tak
	

	15. 
	Sygnalizacja alarmów aparatu oprócz sygnałów dźwiękowych także za pomocą dobrze widocznych kolorowych sygnałów świetlnych
	Tak  
	

	16. 
	Automatyczna regulacja docisku rolek pompy krwi (bez konieczności ręcznej regulacji)
	Tak
	

	17. 
	Posiadanie wewnętrznej baterii (akumulatora} umożliwiającej w przypadku braku zasilania pracę aparatu przez co najmniej 15 min.
	Tak, podać
	


Ciąg dalszy na następnej stronie

.....................................................................

/ miejscowość, data/ /podpisy, pieczątki-osób upoważnionych
ciąg dalszy formularza ofertowego

…......................................

( pieczęć Wykonawcy
	18. 
	Współpraca z monitorem masy ciała-możliwość komunikacji za pomocą karty chipowej lub LAN
	Tak
	

	19. 
	Oprogramowanie i komunikowanie się z urządzeniem w języku polskim
	Tak
	

	20. 
	Filtracja płynu dializacyjnego (ultraczysty dializat)
	Tak
	

	21. 
	Centralny system blokowania kół
	Tak
	

	22. 
	Półka do ustawiania pojemnika z koncentratem
	Tak  
	

	23. 
	Możliwość podłączenia aparatu do centralnej dystrybucji koncentratu (komponent kwaśny)
	Tak  
	

	II Wyposażenie

	24. 
	Monitor do pomiaru masy ciała:

a) pomiar min. objętości wolnej wody, „suchej” masy ciała, objętości tkanki tłuszczowej

b) czas pomiaru max. 5min

c) prezentacja wyników na ekranie LCD
d) zapis danych na karcie mikrochipowej
e) zakres częstotliwości pomiarowych 5 - 1000 kHz
f) monitor masy ciała współpracujący z oferowanym aparatem do hemodializy – komunikacja przez kartę mikrochipową
g) Zakres pomiarów:
· Przewodnienie przed i podializacyjne
· Indeks tkanki tłuszczowej
· Indeks tkanki beztłuszczowej
· Całkowita woda ciała
· Woda zewnątrz komórkowa
· Woda wewnątrz komórkowa
· Masa tkanki beztłuszczowej
· Masa tłuszczu
· Masa tkanki tłuszczowej
· Masa komórek ciała
· ECW/ICW
	Tak
	

	25. 
	Jonometr badający min. stężenie sodu, potasu, hematokrytu 
	Tak
	

	26. 
	Stanowiska komputerowe – 4 szt. połączone w sieć i posiadające oprogramowanie współpracujące z zakupionymi aparatami do hemodializy
	Tak
	

	III Inne dotyczy aparatów oraz ww. wyposażenia

	27. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim na oferowane urządzenie dostarczona wraz z dostawą urządzeń
	Tak
	

	28. 
	Gwarancja na urządzenia min. 24 miesiące
	Tak
	

	29. 
	Wykonanie bezpłatnych przeglądów technicznych w okresie gwarancji
	Tak
	

	30. 
	Czas naprawy w okresie gwarancji nie dłuższy, niż 5 dni kalendarzowych
	Tak
	

	31. 
	Urządzenie zastępcze w przypadku braku możliwości naprawy w terminie 5 dni
	Tak
	


.....................................................................

/ miejscowość, data/ /podpisy, pieczątki-osób upoważnionych
ciąg dalszy formularza ofertowego

…......................................

( pieczęć Wykonawcy
Aparat do hemodializy – 1 szt.
Producent: ………………………………………………………………………….

Kraj pochodzenia ……………………………………………………………………

Oferowany model …………………………………………………………………..

	Lp.
	Parametry
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany 



	I      Aparat do hemodializy 1 szt. 

	1
	Urządzenie fabrycznie nowe, rok produkcji 2012
	Tak
	

	2
	Zasilanie aparatu 230V, 50/60Hz  
	Tak
	

	3
	Możliwość wykonania zabiegów HD, HDF online HF, isoUF
	
	

	4
	Regulacja przepływu dializatu w zakresie co najmniej 100-800 ml/min
	Tak
	

	5
	Kontrola UF w sposób ciągły (pomiar objętościowy)
	Tak 
	

	6
	Pomiar klirensu mocznika metodą „on,line"
	Tak
	

	7
	Możliwość automatycznego profilowania sodu i ultrafiltracji
	Tak
	

	8
	Funkcja zredukowanego przepływu dializatu do 100-150 ml/min podczas przygotowania aparatu do pracy
	Tak
	

	9
	Możliwość wyboru metody wypełniania drenów i dializatora podczas przygotowania zestawu do każdego z w/w typów zabiegu
	Tak
	

	10
	Oprogramowanie i komunikowanie się (ekran dotykowy) z urządzeniem w języku polskim
	Tak
	

	11
	Możliwość ustawiania ekranu w różnych położeniach
	Tak
	

	12
	Możliwość współpracy z centralnym systemem komputerowym (karty chipowe, sieć LAN)
	Tak
	

	13
	Elektroniczny system pomiaru poziomu krwi w„jeziorku żylnyrn" wraz z czujnikiem wykrywania pęcherzyków powietrza za „jeziorkiem żylnym"
	Tak
	

	14
	Ostrzeganie o możliwości wystąpienia wykrzepiania podczas zabiegów hemofiltracji lub hemodiafiltracji
	Tak
	

	15
	Możliwość przeglądania historii zabiegów przeprowadzonych na tym aparacie
	Tak
	

	16
	Sygnalizacja alarmów aparatu oprócz sygnałów dźwiękowych także za pomocą dobrze widocznych kolorowych sygnałów świetlnych
	Tak
	

	17
	Automatyczna regulacja docisku rolek pompy krwi (bez konieczności ręcznej regulacji)
	Tak
	

	18
	Możliwość ustawienia temperatury dializatu w zakresie 34-39 °C
	Tak
	

	19
	Posiadanie wewnętrznej baterii (akumulatora) umożliwiające w przypadku braku zasilania pracę aparatu przez co najmniej 15 rnin.
	Tak, podać
	


Ciąg dalszy na następnej stronie

.....................................................................

/ miejscowość, data/ /podpisy, pieczątki-osób upoważnionych
ciąg dalszy formularza ofertowego

.........................................

( pieczęć Wykonawcy
	20
	Współpraca z monitorem masy ciała-możliwość komunikacji za pomocą karty chipowej lub LAN
	Tak
	

	21
	Aparat do pomiaru ciśnienia tętniczego krwi
	Tak
	

	22
	Możliwość mocowania na stałe pojemnika ze środkiem dezynfekcyjnym
	Tak
	

	23
	Możliwość podłączenia aparatu do centralnej dystrybucji koncentratu (komponent kwaśny)
	Tak
	

	II      Inne 

	24
	Instrukcja obsługi w języku polskim na oferowane urządzenie dostarczona wraz z dostawa urządzenia
	Tak
	

	25
	Gwarancja na aparat min. 24 miesiące
	Tak
	

	26
	Wykonanie bezpłatnych przeglądów technicznych w okresie gwarancji
	Tak
	

	27
	Czas naprawy w okresie gwarancji nie dłuższy, niż 5 dni kalendarzowych
	Tak
	

	28
	Urządzenie zastępcze w przypadku braku możliwości naprawy w terminie 5 dni
	Tak
	


Tabele należy wypełnić zgodnie ze wskazówkami zwartymi w pierwszym wierszu tabeli. 

W kolumnie „Parametr Oferowany” należy wpisać „TAK” lub podać wielkość, zakres parametru albo opisać daną właściwość, cechę, funkcję, parametr, itp. brak wypełnienia lub wpisanie „NIE” spowoduje odrzucenie oferty jako niespełniającej wymaganych warunków.

.....................................................................

/ miejscowość, data/ /podpisy, pieczątki-osób upoważnionych
ciąg dalszy formularza ofertowego

.........................................

( pieczęć Wykonawcy )

ZADANIE NR 2

ZESTAWIENIE WYMAGANYCH PARAMETRÓW TECHNICZNYCH
Aparat do technik ciągłych – 1 szt.

Producent: …………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia ………………………………………………………………….

Oferowany model …………………………………………………………………..

	Lp.
	Parametry
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany 



	I Aparat do technik ciągłych
	
	

	1. 
	Urządzenie fabrycznie nowe, rok produkcji 2012
	Tak
	

	2. 
	Zasilanie aparatu 230V, 50/60Hz  
	Tak
	

	3. 
	Możliwość wykonania zabiegu ciągłej żylno – żylnej hemofiltracji (CVVH)
	Tak
	

	4. 
	Możliwość wykonywania zabiegu wysokoobjętościowej ciągłej żylno – żylnej hemofiltracji (HV – CVVH). 
	Tak
	

	5. 
	Możliwość wykonania zabiegu żylno – żylnej hemodializy (CVVHD)
	Tak 


	

	6. 
	Możliwość wykonania zabiegu żylno – żylnej hemodiafiltracji (CVVHDF)
	Tak
	

	7. 
	Możliwość wykonania zabiegu powolnej ciągłej ultrafiltracji (SCUF)
	Tak
	

	8. 
	Możliwość wykonania zabiegu plasmaferezy (PF)
	Tak
	

	9. 
	Możliwość wykonania zabiegu hemoperfuzji (HP)
	Tak
	

	10. 
	Graficzny kolorowy podgląd istotnych stanów pracy urządzenia
	Tak
	

	11. 
	Bateria, która w przypadku braku zasilania sieciowego, zapewni pracę aparatu przez co najmniej 15 min.
	Tak
	

	12. 
	Regulowana ultrafiltracja w zakresie min. 0 – 100 ml/min.
	Tak, podać
	

	13. 
	Przepływ płynu substytucyjnego w zakresie min. od 10 – 160 ml/min.
	Tak, podać
	

	14. 
	Przepływ dializatu w zakresie min. od 10 – 70 ml/min.
	Tak, podać
	

	15. 
	Dwa indywidualne systemy do podgrzewania płynu substytucyjnego i dializatu z możliwością wyłączenia w trakcie zabiegu
	Tak
	

	16. 
	Możliwość regulacji temperatury w zakresie 35 – 39 ºC
	Tak
	

	17. 
	Regulacja przepływu pompy krwi w zakresie min. od 10 – 500 ml/min.
	Tak, podać
	

	18. 
	Kasetowy system drenów umożliwiający łatwy i szybki montaż oraz wielokrotną wymianę samego filtra w trakcie zabiegu, bez konieczności wymiany całej kasety
	Tak
	

	19. 
	Odpowietrzanie drenów substytutu, dializatu, filtratu- niezależne
	Tak
	

	20. 
	System bilansujący: cztery niezależne wagi do płynów dializacyjnych, substytucyjnych, osocza, ultrafiltratu, itp.
	Tak
	

	21. 
	Dokładność ważenia –  minimum 1 g
	Tak, podać
	


Ciąg dalszy na następnej stronie

.....................................................................

/ miejscowość, data/ /podpisy, pieczątki-osób upoważnionych
ciąg dalszy formularza ofertowego

.........................................

( pieczęć Wykonawcy )

	22. 
	Najwyższy stopień ochrony przeciwporażeniowej (CF) umożliwiający bezpieczną defibrylację pacjenta podczas zabiegu.
	Tak
	

	23. 
	Cztery pompy umożliwiające podaż i oddawanie krwi, płynu dializacyjnego, substytucyjnego, ultrafiltratu lub osocza
	Tak  
	

	24. 
	Moduł cytrynian – wapń
	Tak
	

	25. 
	Ciągła hemodializa z regionalną antykoagulacją cytrynianową (CVVHD CiCa)
	Tak 
	

	26. 
	Detektor przecieku krwi
	Tak
	

	27. 
	Dwa niezależne detektory powietrza
	Tak
	

	28. 
	Dwie niezależne pułapki powietrza (za i przed hemofiltrem)
	Tak
	

	29. 
	Aparat nie wymagający podłączenia do sieci wody uzdatnionej
	Tak
	

	30. 
	Możliwość poboru płynu dializacyjnego z 4 worków po 5 l jednocześnie
	Tak
	

	31. 
	Oprogramowanie i komunikacja w języku polskim
	Tak
	

	II Inne

	32
	Instrukcja obsługi w języku polskim na oferowane urządzenie dostarczona wraz z dostawą urządzenia
	Tak
	

	33
	Gwarancja na aparat min. 24 miesiące
	Tak, podać
	

	34
	Wykonanie bezpłatnych przeglądów technicznych w okresie gwarancji
	Tak
	

	35
	Czas naprawy w okresie gwarancji nie dłuższy, niż 5 dni kalendarzowych
	Tak
	

	36
	Urządzenie zastępcze w przypadku braku możliwości naprawy w terminie 5 dni
	Tak
	


Tabele należy wypełnić zgodnie ze wskazówkami zwartymi w pierwszym wierszu tabeli. 

W kolumnie „Parametr Oferowany” należy wpisać „TAK” lub podać wielkość, zakres parametru albo opisać daną właściwość, cechę, funkcję, parametr, itp. brak wypełnienia lub wpisanie „NIE” spowoduje odrzucenie oferty jako niespełniającej wymaganych warunków.

.....................................................................

/ miejscowość, data/ /podpisy, pieczątki-osób upoważnionych
.........................................

( pieczęć Wykonawcy )

ZADANIE NR 1

FORMULARZ ASORTYMENTOWO CENOWY (1)
	L.p.
	Nazwa urządzenia
	J.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto w PLN
	Wartość netto pozycji

asortymentowej

(kol.4 x kol.5)
	Stawka oraz kwota 

podatku

VAT

% i zł
	Wartość brutto pozycji

asortymentowej

(kol. 6 + kol. 7)
	Producent / 
Nr katalogowy

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	Aparat do hemodializy
	szt.
	11
	
	
	
	
	

	2.
	Aparat do hemodializy
	szt.
	1
	
	
	
	
	

	
	Wyposażenie:
	
	
	
	
	
	
	

	3
	Monitor do pomiaru masy ciała
	szt.
	1
	
	
	
	
	

	4
	Jonometr
	szt.
	1
	
	
	
	
	

	5
	Stanowisko komputerowe
	szt.
	4
	
	
	
	
	

	
	RAZEM WARTOŚĆ ZADANIA
	
	
	
	


...............................................................................

 / miejscowość, data/ /podpisy, pieczątki-osób upoważnionych/

.........................................

( pieczęć Wykonawcy )

ZADANIE NR 2
FORMULARZ ASORTYMENTOWO CENOWY (2)
	L.p.
	Nazwa urządzenia
	J.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto w PLN
	Wartość netto pozycji

asortymentowej

(kol.4 x kol.5)
	Stawka oraz kwota 

podatku

VAT

% i zł
	Wartość brutto pozycji

asortymentowej

(kol. 6 + kol. 7)
	Producent / 
Nr katalogowy

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	Aparat do technik ciągłych
	szt.
	1
	
	
	
	
	

	
	RAZEM WARTOŚĆ ZADANIA 
	
	
	
	


...............................................................................

 / miejscowość, data/ /podpisy, pieczątki-osób upoważnionych/
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14

